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Hedelmöityshoitojen määrä on kasvanut noin 19 % kymmenessä vuodessa. Vuonna 2009
Suomessa syntyneistä lapsista 4,2 % sai alkunsa koeputkihedelmöityshoidolla (in vitro
fertilization eli IVF). Vaikka IVF kehitettiin alun perin munanjohdinperäisen hedelmättö-
myyden hoidoksi, sitä käytetään nykyisin kaikissa lapsettomuustilanteissa, jos muilla hoi-
tomenetelmillä ei ole saavutettu tulosta. Arviolta 50–80 % potilaista saa lapsen hedelmöi-
tyshoidoilla.
Tämän työn tavoitteena oli selvittää, miten onnistuneet IVF-hoidot poikkeavat epäonnistu-
neista hoidoista. Työ koostuu kirjallisuuskatsauksesta sekä omasta aineistosta. Aineisto
kerättiin Kuopion yliopistollisen sairaalan lapsettomuusyksikön Doctorex- rekisteristä vuo-
silta 1996–2007 ja synnytystiedot sairaalan synnytysrekisteristä. Työssä verrattiin lapsen
syntymään johtaneita hoitoja epäonnistuneisiin hoitoihin.  Aineisto käsiteltiin SAS- ja
SPSS-tilasto-ohjelmilla.
Tutkimusryhmässä, jossa hoito johti lapsen syntymään, oli 415 naista. Vertailuryhmä koos-
tui 789 naisesta, jotka eivät saaneet lasta. Yhteensä aineisto sisältää 2675 hoitokerran tie-
dot, 469 synnytykseen johtanutta ja 2206 epäonnistunutta hoitoa.  Taustatekijöiden vertai-
lun luotettavuutta huononsi puuttuvien tietojen määrä. Ryhmien välillä ei ollut merkittävää
eroa naisten iässä (32,1 ± 4,3 v /32,8 ± 4,8 v) eikä painoindeksissä (23,2 ± 4,5 /23,9 ± 5,1).
Hoitoperusteet, hoitoprotokolla, käytetty hedelmöitysmuoto (IVF/ ICSI), ja lääkkeet olivat
myös samankaltaiset. Onnistuneissa hoidoissa saatiin merkittävästi enemmän munasoluja
(9,3  ±  6,7  /  5,4  ±  6,5),  p<0.5  ja  hedelmöityneitä  alkioita  (5,5  ±  4,4  /  2,5  ±  3,6),  ja  niitä
päästiin myös pakastamaan useammin kuin epäonnistuneissa. 52,6 % annetuista hoidoista
johti lapsen syntymään. Hoito onnistui yleensä 1.–2. kerralla. Epäonnistuneita hoitoja an-
nettiin keskimäärin 2,8 (1–11 pakastesiirrot mukaan lukien).
Kirjallisuuden mukaan lapsettomuushoitojen onnistumiseen vaikuttavat naisten ikä, paino,
elintavat, lapsettomuuden etiologia sekä stressitekijät. KYS:n lapsettomuusrekisterin klii-
niset tiedot olivat siinä määrin puutteelliset, että tarkempaa analyysiä lapsettomuuden syi-
den ja elintapojen vaikutuksesta hoitojen onnistumiseen ei voitu tehdä. Painolla ja iällä ei
yllättäen näyttänyt olevan vaikutusta, ei myöskään lääkkeillä tai hoitomuodolla. Hoidon
onnistumista näyttäisi ennakoivan hyvä hedelmöityskelpoisten munasolujen määrä. Lapsen
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41. JOHDANTO
Tahattoman lapsettomuuden arvioidaan yleistyneen, ja myös hedelmöityshoidoilla alkunsa
saaneita lapsia syntyy yhä enemmän. Vuonna 2009 Suomessa syntyneistä lapsista 4,2 %
sai alkunsa hedelmöityshoidoilla (Hedelmöityshoidot THL 2011). Osaltaan lapsettomuu-
den yleistymistä selittää ensisynnyttäjien keski-iän nousu. Naisten hedelmällisyys alkaa
heiketä ja keskenmenot lisääntyä jo 30 ikävuoden jälkeen.
Koeputkihedelmöityshoito (in vitro fertilization eli IVF) on alun perin kehitetty munanjoh-
dinperäisen hedelmättömyyden hoidoksi. Nykyään kuitenkin IVF-hoitoja käytetään lähes
kaikissa lapsettomuustilanteissa, jos muilla hoitomenetelmillä ei ole saavutettu tulosta.
Koeputkihedelmöityshoidon onnistumisen edellytyksenä on, että naisella on riittävästi toi-
mivat munasarjat ja että siittiöitä on käytettävissä. Arvioiden mukaan 50–80 % hoidon
aloittaneista pareista saa lapsen joko hoidoilla tai ilman niitä. Hedelmöityshoidot ovat kui-
tenkin raskaita, ja noin joka toinen pari keskeyttää hoidot.
Tutkimusten mukaan ikä, paino ja myös stressitekijät huonontavat IVF-hoitojen tuloksia.
Yllättävän vähän on kuitenkin selvitetty sitä, miten hoidossa epäonnistuvien parien hoito-
tulokset poikkeavat niistä pareista, joilla hoito johtaa raskauteen ja lapsen syntymään.
Tämän työn tarkoituksena oli kirjallisuuskatsauksessa selvittää IVF-hoitojen onnistumi-
seen vaikuttavia tekijöitä. Lisäksi tutkimusaineistona käytettiin Kuopion yliopistollisen
sairaalan lapsettomuustietokannan Doctorexin IVF-hoitojen tietoja sekä synnytystietoja
sairaalan synnytysrekisteristeristä.  Lapsettomuushoidot on annettu vuosina 1996–2007.




Infertiliteetillä eli lapsettomuudella tarkoitetaan sitä, että raskaus ei ole alkanut vähintään
vuoden kestäneen säännöllisen sukupuolielämän jälkeen. Useimmiten kyseessä on kuiten-
kin subfertiliteetti eli heikentynyt hedelmällisyys, ja tällöin raskauden alkamiseen menee
keskimääräistä pidempi aika (Tiitinen 2009). Tahattoman lapsettomuuden arvioidaan yleis-
tyneen. Toisaalta lapsettomuuden syitä on opittu ymmärtämään paremmin, ja lapsetto-
muushoitoja tehdään nykyään enemmän. Lapsettomuuden yleisyydestä Suomessa ei ole
kuitenkaan kovin tarkkoja tietoja. Aiempien väestötutkimusten arvioiden mukaan 14–16 %
suomalaisnaisista on jossain elämänsä vaiheessa kokenut tahatonta lapsettomuutta (Malin
ja Räikkönen 1998, Notkola 1995).
Nykyään lasten hankintaa siirretään myös yhä myöhemmäksi, ja tämä näkyy yli 35-
vuotiaiden ensisynnyttäjien määrän nousuna. Naisten hedelmällisyys alkaa heiketä ja kes-
kenmenot lisääntyä jo 30 ikävuoden jälkeen. Lapsettomuusongelmat lisääntyvät ikääntyes-
sä ja arvioidaan, että 20–25-vuotiaista alle 10 %, 30–35-vuotiaista noin 15 % ja 40–45-
vuotiaista 40 % kärsii lapsettomuudesta (Anttila 2002, Tiitinen ym. 1998).  Terveyden ja
hyvinvoinnin laitoksen (THL) tilastojen mukaan vuonna 2010 ensisynnyttäjien keski-ikä
Suomessa oli noin 28 vuotta, kun se vielä 1970-luvulla oli 23 vuotta. 35 vuotta täyttäneitä
ensisynnyttäjiä oli noin 10 % (Perinataalitilasto THL 2010).
Hedelmöityshoitojen määrä on Suomessa kasvanut noin 19 % kymmenessä vuodessa. Toi-
saalta ensisynnyttäjien keski-iän noustessa hoitoihin myös joudutaan helpommin, ja niitä
tehdään enemmän. Vuonna 2009 Suomessa syntyneistä lapsista 4,2 % syntyi hedelmöitys-
hoidoilla (Hedelmöityshoidot THL 2011). Kuitenkin noin 40 % tahattomasti lapsettomista
pareista ei hakeudu lapsettomuushoitoihin. Väestöliiton tutkimuksen mukaan tällaisia pare-
ja ovat iältään nuoremmat, vähän koulutetut ja ne parit, joilla on jo aikaisemmasta liitosta
syntyneitä lapsia (Miettinen ja Rotkirch 2008).  Lapsettomuus on parin yhteinen ongelma,
joka voi pitkittyessään aiheuttaa myös parisuhdeongelmia sekä ahdistus- ja masennusoirei-
lua (Tulppala 2002).
62.2 Syyt
Lapsettomuus voi olla primaarista eli tällöin nainen ei ole koskaan ollut raskaana tai se-
kundaarista eli aiemman raskauden jälkeistä hedelmättömyyttä. Noin 25 % parien lapset-
tomuuden syistä on naisesta johtuvaa, 25 % miehestä johtuvaa ja 25 % sekä miehestä että
naisesta johtuvaa. Lopuissa 25 %:ssa tapauksista tutkimuksissa ei löydetä syytä lapsetto-
muudelle, ja tällöin puhutaan selittämättömästä lapsettomuudesta. Myös huonossa hoito-
tasapainossa olevat sairaudet, kuten diabetes, voivat heikentää hedelmällisyyttä (Tiitinen
2009).
Naisesta johtuvat lapsettomuuden syyt voidaan jakaa munasolun kypsymishäiriöihin, mu-
nanjohdinvaurioihin, kohtuvikoihin ja endometrioosiin.  Tavallisimpia näistä ovat mu-
nasolun kypsymis- ja irtoamishäiriöt eli ovulaatiohäiriöt. Vika voi olla hypotalamuksen,
hypofyysin eli aivolisäkkeen tai munasarjojen toiminnassa. Ovulaatiohäiriö voi olla seurus-
ta myös muista tekijöistä, kuten munasarjojen monirakkulaoireyhtymästä (polykystiset
ovariot PCO), endokriinisista sairauksista, esimerkiksi kilpirauhasen vajaatoiminnasta, tai
syömishäiriöstä. Sekä yli- että alipaino ja myös stressitekijät haittaavat normaalin muna-
rakkulan kypsymistä (Tiitinen 2009).
Vaurioituneet munanjohtimet häiritsevät sukusolujen kuljetusta ja hedelmöitystä. Munan-
johdin voi olla täysin tukkeutunut toisesta päästään ja laajentunut tai vaurio voi olla vain
osittainen. Munanjohdinvauriot ovat yleensä seurausta aiemmin sairastetusta sisäsynnytin-
tulehduksesta. Kohtuviat puolestaan haittaavat alkion kiinnittymistä kohdun limakalvoon.
Syynä voi olla kohdun lihasseinämän kasvaimet eli myoomat, kohdun synnynnäiset raken-
neviat, kohdun kiinnikkeet tai kohdun kaulakanavan muutokset (Tiitinen ja Hovatta 2008).
Endometrioosissa kohdun limakalvon eli endometriumin kaltaista kudosta löytyy kohdun
ulkopuolelta, esimerkiksi vatsakalvosta, munasarjoista tai kohdun ja peräsuolen välistä.
Taudin tarkka patogeneesi on epäselvä. Endometrioosi aiheuttaa usein vaikeita kuukautis-
kipuja sekä kroonisia lantionalueen kipuja. Vaikeissa tapauksissa endometrioosi aiheuttaa
kiinnikkeitä ja täten hedelmättömyyttä anatomisten muutosten vuoksi. Munasarjassa en-
dometrioosin aiheuttama munasarjakysta eli endometriooma heikentää selittämättömästä
syystä munasarjan toimintaa. Noin 25–50 %:lla lapsettomuuspotilaista todetaan endome-
trioosi. Selkeää mekanismia endometrioosipotilaan heikentyneelle hedelmällisyydelle ei
7kuitenkaan ole pystytty osoittamaan. Jos munatorvet ovat avoimet, endometrioosi ei ole
este spontaanille raskaudelle (Gupta ym. 2008, Härkki ym. 2011).
Miehen hedelmättömyyden syyt johtuvat tavallisesti siemennesteen laadun heikkenemises-
tä: siittiöitä on liian vähän tai ne ovat heikosti liikkuvia ja epämuotoisia.  Miehen alentu-
nutta hedelmällisyyttä selittäviä tekijöitä ovat esimerkiksi laskeutumattomat kivekset, ki-
vestulehdusten jälkitila ja suuri kivessuonikohju eli varikoseele (Krausz 2011). Laskeutu-
mattomissa kiveksissä sukusolujen määrä vähenee. Suositusten mukaan laskeutumaton
kives on hoidettava leikkauksella 6–12 kuukauden iässä (Ritzen ym.2007). Jos laskeutu-
mattomien kivesten hoito viivästyy, seurauksena on usein heikentynyt siittiötuotanto (Tas-
kinen ym. 1996). Varikoseelen aiheuttama kivesten verenkiertohäiriö häiritsee siittiöiden
muodostumista kiveksissä ja aiheuttaa hedelmällisyyden heikkenemistä.
Siemennesteen tilavuus pienenee ja siittiöiden liikkuvuus sekä rakenne myös heikkenevät
miehen iän myötä (Levitas ym. 2007). Suomalaisten miesten siemenneste on kuitenkin
pysynyt parempilaatuisena verrattuna muihin Euroopan maihin, mutta nuorten miesten
siemennesteen on todettu olevan heikompaa kuin vanhempien ikäluokkien (Jorgensen ym.
2011).
Selittämättömässä lapsettomuudessa tutkimuksissa ei ole löytynyt syytä hedelmättömyy-
delle. Hedelmällisyyttä alentavia tekijöitä voivat olla esimerkiksi munasoluvika, häiriö
alkion kiinnittymisessä kohtuonteloon, psyykkiset tekijät tai elämäntapoihin liittyvät teki-
jät, kuten ylipaino, runsas alkoholinkäyttö, ravinto tai tupakointi.
2.3 Tutkimukset
Yleensä raskaus alkaa vuoden kuluessa noin 80 %:lla pareista, vielä puolet tulee raskaaksi
vuoden yrittämisen jälkeen ja 14 % vielä kolmenkin vuoden jälkeen (Te Velde ym. 2000).
Lapsettomuustutkimukset on kuitenkin perusteltua aloittaa, jos raskaus ei ole alkanut vuo-
den kuluttua ehkäisyn lopettamisesta. Perustutkimukset on syytä aloittaa aikaisemminkin,
jos nainen on yli 35-vuotias, kuukautiskierrot ovat epäsäännölliset, vuodot ovat jääneet
pois tai taustalla on sairastettuja pahoja lantion alueen tulehduksia. Jos miehellä on ollut
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suorittaa jo varhaisessa vaiheessa (Nuojua-Huttunen ja Anttila 2009).
Lapsettomuustutkimuksilla pyritään selvittämään, onko kyse hedelmättömyydestä vai alen-
tuneesta hedelmällisyydestä. Tutkimukset aloitetaan samanaikaisesti miehellä ja naisella,
tai myös yksittäisiä henkilöitä voidaan tutkia. Haastattelussa selvitetään muun muassa mo-
lempien yleinen terveydentila, aiemmat sairaudet, käytössä olevat lääkkeet, tupakointi,
muiden päihteiden käyttö sekä mahdolliset aiemmin tehdyt leikkaukset ja sairaalahoidot
(Nuojua-Huttunen ja Anttila 2009).
Naisen tutkimuksissa selvitetään, tapahtuuko ovulaatio, onko kohtu terve ja ovatko munan-
johtimet avoimet.  Perustutkimuksissa poissuljetaan muun muassa anemia, kilpirauhasen
toimintahäiriöt ja prolaktiini-hormonin liikaeritys. Lisäksi tehdään gynekologinen tutki-
mus. Jatkotutkimuksina tehdään emättimen kautta kaikututkimus, jolla selvitetään kohdun
sekä munasarjojen rakenne. Munanjohdinten aukiolo tutkitaan hysterosalpingosonografial-
la (HSSG), jossa keittosuola–ilma-seosta ruiskutetaan kohtuun, ja ultraäänellä seurataan
seoksen kulkua kohdussa sekä munanjohtimissa. Vatsaontelon tähystys on myös tarpeelli-
nen, ellei munanjohtimien tilanne selviä nuorella naisella muissa tutkimuksissa tai endo-
metrioosi vaatii kipujen tai munasarjamuutosten vuoksi hoitoa (Tinkanen 2002).
Sperma-analyysi eli siemennestetutkimus on miehen hedelmällisyyden perustutkimus.
Analyysissa selvitetään siittiöiden määrä, liikkuvuus ja ulkoinen rakenne. Lisäksi tutkitaan
muut solut ja siemennesteen fysikaaliset ominaisuudet. Tulkinnan pohjana käytetään Maa-
ilman terveysjärjestön (WHO:n) määrittämiä viitearvoja. Siemennestetulos pitää aina tulki-
ta yhdessä kliinisen tiedon kanssa, ja myös naisen hedelmällisyys vaikuttaa miehen hedel-
möittämiskykyyn. Jos siemenneste todetaan normaaliksi, ei lisäselvittelyjä yleensä tarvita.
Poikkeava siemennestenäyte on kontrolloitava 2–3 kuukauden kuluttua. Yhden tekijän
poikkeavuus ei kuitenkaan välttämättä merkitse hedelmällisyyden alenemaa, koska sie-
mennesteen laadussa voi esiintyä vaihtelua samallakin miehellä päivittäin. Poikkeava sie-
mennestetutkimuksen tulos on kuitenkin aihe hormonaalisiin ja geneettisiin jatkoselvitte-
lyihin (Koskimies ym. 2010, Kobayashi ym. 2012).
93. HEDELMÖITYSHOIDOT
3.1 Indikaatiot
Hedelmöityshoidot suunnitellaan lapsettomuuden syyn sekä tutkimustulosten perusteella.
Hedelmöityshoitoja ei tulisi toisaalta aloittaa liian aikaisin, jos spontaanin raskauden mah-
dollisuus arvioidaan vielä hyväksi. Ennen hoitojen aloittamista on myös syytä puuttua
mahdollisiin hedelmällisyyttä alentaviin tekijöihin, kuten yli- tai alipaino, tupakointi ja
muiden päihteiden käyttö. Lapsettomuuteen liittyvä hankala, munanjohtimet tukkiva en-
dometrioosi kannattaa hoitaa leikkauksella, ja myös isot kohtuonteloa painavat myoomat
on syytä poistaa.  On havaittu, että myoomaleikkaus parantaa naisen mahdollisuutta tulla
raskaaksi ilman hedelmöityshoitoja (Dubuisson ym. 2000).
Suomessa hedelmöityshoitolaki määrittelee, että hoitoja voidaan antaa avio- ja avopareille
sekä naispareille ja itsellisille naisille. Hedelmöityksessä voidaan käyttää hoitoa saavan
omia sukusoluja ja alkioita sekä lahjoitettuja munasoluja ja siittiöitä. Lapsettomuuden hoi-
dot pitää toteuttaa siten, että niistä aiheutuu mahdollisimman vähän riskejä äidille ja lapsel-
le. Hoitoja ei voida antaa, jos raskaus aiheuttaisi iän tai terveydentilan vuoksi vaaran nai-
sen tai lapsen terveydelle. Hedelmöityshoitoja suunniteltaessa parille on annettava katta-
vasti tietoa hoidon onnistumismahdollisuuksista, riskeistä sekä myös muista vaihtoehdois-
ta. Ruotsalaisen tutkimuksen mukaan kuitenkin 4–5 vuoden kuluttua epäonnistuneen koe-
putkihedelmöityshoidon jälkeen 77 % pareista eli lapsen kanssa. Pari oli joko adoptoinut




Hedelmöityshoitomenetelmiä ovat ovulaation induktio, inseminaatio eli keinosiemennys,
koeputkihedelmöitys (in vitro fertilization eli IVF) ja siittiön mikroinjektio (intra cyto-
plasmic sperm injection eli ICSI).
Jos ovulaatiota eli munasolun kypsymistä ja irtoamista ei tapahdu luonnollisesti eikä tilan-
ne ole korjattavissa elämäntapamuutoksilla, esimerkiksi painonpudotuksella, ovulaatio
pyritään saamaan aikaan tällöin lääkehoidon avulla. Tavoitteena on stimuloida hor-
monilääkityksellä munasarjoja tuottamaan yksi munasolu, joka hedelmöittyy yhdynnän
jälkeen. Edellytyksenä kuitenkin on, että munatorvet ovat avoimet ja että siemenneste on
riittävä (Hippeläinen 2009).
Inseminaatiolla tarkoitetaan siittiöiden ruiskutusta kohtuonteloon ovulaation aikana. Inse-
minaatiossa voidaan käyttää parin omia tai luovutettuja siittiöitä. Siittiöt pestään ja erote-
taan ennen inseminaatiota, jotta parhaiten liikkuvat siittiöt saadaan erotettua muista soluis-
ta ja liikkumattomista siittiöistä. Inseminaatiota käytetään, kun lapsettomuuden taustalla
ovat erilaiset siemennesteviat, siittiöiden vasta-aineet tai kohdunkaulan limasta johtuvat
tekijät. Lisäksi inseminaatiota käytetään selittämättömässä lapsettomuudessa ja lievässä
endometrioosissa. Inseminaatioon voidaan yhdistää myös ovulaatioinduktio, jolla voidaan
parantaa hoitotuloksia (Tiitinen 2009).
Koeputkihedelmöitys on alun perin kehitetty munanjohdinperäisen hedelmättömyyden
hoidoksi. Nykyään IVF-hoitoja käytetään kuitenkin lähes kaikissa lapsettomuustilanteissa.
Hormonihoidolla stimuloidaan munasarjoja, jolloin ne tuottavat useampia munasoluja ker-
rallaan.  Munasolujen keräys tapahtuu ultraääniohjatulla punktiolla emättimen kautta. Mik-
roskoopin avulla etsitään kypsät munasolut, jotka siirretään viljelymaljalle. Miehen sie-
menneste tutkitaan ja erotellaan parhaiten liikkuvat siittiöt, jotka asetetaan maljalle. Yleen-
sä siittiöitä lisätään viljelymaljaan noin 10 000–20 000. Hedelmöittynyt alkio siirretään
emättimen kautta kohtuun. Alkioita siirretään kerralla yleensä yksi, ja ylimääräiset alkiot
pakastetaan mahdollista myöhempää käyttöä varten (Frozen Embryo Transfer eli FET).
ICSI-hoito on miehestä johtuvan lapsettomuuden hoitomenetelmä. ICSI-hoidossa yksi ai-
noa siittiö ruiskutetaan suoraan munasolun sisään. Munasolut kypsytetään ja kerätään sa-
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malla tavalla kuin koeputkihedelmöityksessä, jossa hoidon edellytyksenä on siittiöiden
riittävä määrä. ICSI-hoito yritetään kuitenkin toteuttaa, vaikka mieheltä saataisiin vain yk-
sittäisiä ja huonosti liikkuvia siittiöitä siemennesteestä. Siittiöitä voidaan kerätä myös suo-
raan kiveksestä tai lisäkiveksestä, jos esimerkiksi siemenjohtimet ovat tukossa. Jos omia
siittiöitä ei löydy tai hoito niillä ei onnistu, vaihtoehtona on myös luovutettujen siittiöiden
käyttö (Tiitinen 2002).
3.3 Komplikaatiot
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) tilastojen mukaan vuonna 2009 Suomessa
aloitettiin yhteensä 13 545 hedelmöityshoitoa, joista 9012 oli IVF- ja ICSI-hoitoa. Kaikista
hedelmöityshoidoista seurasi 3 112 raskautta, joista syntyi 2 548 lasta. Näistä koeputkihe-
delmöityshoitojen (IVF ja ICSI) seurauksena syntyi yhteensä 2 052 lasta, ja inseminaatio-
hoitojen seurauksena 496 lasta. Koeputkihedelmöityshoitoraskauksista 21,6 % päättyi
vuonna 2009 keskenmenoon ja 1,7 % kohdunulkoiseen raskauteen (Hedelmöityshoidot
THL 2011).
IVF-hoidot ovat raskaita hoitoja, ja niihin liittyy myös riskejä. Munasarjojen hyperstimu-
laatio-syndrooma on koeputkihedelmöityshoitojen vakavin komplikaatio. Munasarjojen
vaste on tällöin käytetyille hormonilääkityksille liiallinen. Munasarjojen hyperstimulaatio-
syndrooma on lievänä melko yleinen mutta vaikeana kuitenkin harvinainen.  Oireina esiin-
tyy vatsakipua, turvotusta, pahoinvointia ja oksentelua. Vakavimmissa hyperstimulaatioti-
lanteissa myös nestettä kertyy vatsaonteloon ja voi tulla hengitysvaikeuksia.  Lisäksi muita
mahdollisia IVF-hoitoihin liittyviä riskejä ovat munarakkulan repeäminen, munasarjan
kiertyminen ja infektiot (Jokimaa 2006).
Lapsettomuushoidoilla alkaneisiin raskauksiin liittyy myös enemmän ongelmia kuin spon-
taanisti alkaneisiin raskauksiin. Muun muassa keskenmeno, ennenaikainen synnytys, lap-
sen pieni syntymäpaino, istukan ennenaikainen irtoaminen ja raskausmyrkytys ovat ylei-
simpiä koeputkihedelmöityshoidoilla alkaneissa raskauksissa verrattuna spontaanisti alka-
neisiin raskauksiin. Ainakin osa raskausongelmista johtuu lapsettomuuden taustalla olevis-
ta syistä. Esimerkiksi kohdun rakennepoikkeavuudet voivat altistaa ennenaikaisille supis-
tuksille ja synnytykselle. Kaksos- tai kolmosraskauksiin liittyy myös aina isommat riskit,
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ja monisikiöisten raskauksien osuus onkin isompi lapsettomuushoidoilla alkaneissa kuin
spontaanisti alkaneissa raskauksissa. Yhden alkion siirrot ovat kuitenkin nykyään yleisty-
neet, ja täten myös raskauksien ennuste on parantunut (Helmerhorst ym. 2004, Poikkeus
ym. 2007).
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4. KOEPUTKIHEDELMÖITYSHOITOJEN (IVF- HOITOJEN)
ENNUSTEESTA
Koeputkihedelmöityshoitojen onnistumiseen vaikuttavia tekijöitä ovat muun muassa nai-
sen ikä, paino, lapsettomuuden etiologia sekä elämäntavat. Tutkimuksissa hoitojen onnis-
tumista arvioidaan usein raskausprosentteina. Tärkeämpää olisi kuitenkin arvioida lopullis-
ta tulosta eli lapsen saantia.
4.1 Lapsettomuuden syy
Lapsettomuuden taustalla olevan syyn on havaittu vaikuttavan IVF-hoitotuloksiin, vaikka
tätä ei ole tutkittu kovinkaan paljon.  Kuivasaari-Pirisen ym. tutkimuksessa verrattiin 255
naisen IVF-raskauksien ja 26 870 spontaanisti raskaaksi tulleiden naisten tuloksia. Tutki-
musryhmä jaettiin kuuteen osaan hedelmöityshoidon indikaation mukaan: endometrioosia
sairastavat, ovulaatiohäiriöiset, munanjohdinperäiset lapsettomuuden syyt, PCO-tautia sai-
rastavat, miehestä johtuva hedelmättömyys ja selittämätön lapsettomuus.  Tutkimuksessa
havaittiin, että endometrioosia sairastavilla naisilla oli suurin ennenaikaisen synnytyksen
riski. Jos lapsettomuus oli miehestä johtuvaa, vauvalla oli tällöin kaksinkertainen riski jou-
tua tehohoitoon (Kuivasaari-Pirinen ym. 2012).  Pandian ym. puolestaan havaitsivat pre-
eklampsian, ennenaikaisen synnytyksen ja istukan repeämisen olevan yleisempää naisilla,
joilla IVF-hoidon indikaationa oli selittämätön lapsettomuus (Pandian ym. 2001).
Endometrioosia sairastavilla naisilla on myös todettu huonommat mahdollisuudet saada
lapsi IVF-hoidoilla. Endometrioosin vaikeusasteella on kuitenkin merkitystä. Suomalaises-
sa retrospektiivisessä tutkimuksessa lievää endometrioosia sairastavat naiset tulivat hel-
pommin raskaaksi IVF/ICSI-hoidolla kuin kohtalaista tai vaikeaa endometrioosia sairasta-
vat. Kuitenkin 1–4 hoitosyklin jälkeen 55,8 % lievää tautia sairastavista ja 40,3 % vaikeaa
tautia sairastavista oli synnyttänyt lapsen. Vaikeaa endometrioosia sairastavista 50 % kes-
keytti hoidon (Kuivasaari ym. 2005).
Naisilla, joilla lapsettomuuden syynä on polykystiset ovariot, on hyvä mahdollisuus saada
lapsi IVF-hoidoilla. Kuivasaari-Pirisen ym. tutkimuksessa PCO-tautia sairastavilla naisilla
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todennäköisyydessä saada lapsi IVF-hoidoilla ei ollut merkittävää eroa vertailuryhmään
verrattuna. 48,5 % PCO-tautia sairastavista synnytti lapsen ja vertailuryhmässä vastaava
luku oli 44,4 %.  Tutkimuksessa kuitenkin kolmasosa naisista keskeytti hoidon ennen kuin
3 hoitosykliä oli tehty (Kuivasaari-Pirinen ym. 2010). Vastaavasti Heijnen ym. havaitsivat
katsauksessaan, että PCO-oireyhtymää sairastavilla naisilla oli yhtä suuri todennäköisyys
tulla raskaaksi ja synnyttää lapsi IVF-hoitosykliä kohden kuin vertailuryhmällä (Heijnen
ym. 2005).
4.2 Ikä
Naisen ikääntymisen myötä hedelmällisyys heikkenee. Suomessa hedelmöityshoitolakiin ei
ole kirjattu ikärajaa, jolloin lapsettomuushoitoja ei saisi antaa. Kuitenkin julkisen tervey-
denhuollon piirissä naisen lapsettomuushoitojen ikäraja on noin 40 vuotta, mutta yksityi-
sellä puolella ikäraja on korkeampi.
Yli 40-vuotiaiden naisten raskauksissa raskausdiabeteksen, ennenaikaisuuden ja pienipai-
noisuuden riskit ovat kaksinkertaiset verrattuna 25–29-vuotiaisiin (Sainio 2010). Iällä on
osoitettu olevan vaikutusta myös IVF-hoitotuloksiin: yli 35-vuotiailla naisilla todennäköi-
syys tulla raskaaksi on huonompi (Lintsen ym. 2007, Stewart 2011). Lintsenin ym. pro-
spektiiviseen tutkimukseen osallistui 4928 naista, jotka aloittivat IVF/ICSI-hoidon. Tutki-
muksessa havaittiin, että suurin todennäköisyys tulla raskaaksi oli 30-vuotiaana (Lintsen
ym. 2007).
4.3 Paino
Lihavuuden tiedetään heikentävän hedelmällisyyttä, ja myös keskenmenot ovat yleisimpiä
ylipainoisilla naisilla (Raatikainen ym. 2006). Ylipainolla on todettu olevan merkitystä
myös IVF-hoitojen onnistumisessa, vaikka tulokset ovat kiistanalaisia. Ylipainoisilla nai-
silla on havaittu kuitenkin tutkimuksissa huonommat mahdollisuudet tulla raskaaksi ja
synnyttää lapsi verrattuna normaalipainoisiin naisiin (Pandey 2010, Shah ym. 2011). Kes-
kenmenoriski on myös isompi sekä yli- että alipainoisilla naisilla (Veleva ym.2008).  Bos-
tonilaisessa tutkimuksessa Moragianni ym. selvittivät painoindeksin (body mass index eli
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BMI) vaikutusta ensimmäisen IVF-hoitokerran onnistumiseen. Vuosina 2004–2010 tutki-
mukseen osallistui 4609 naista, jotka saivat yhden IVF- tai ICSI-hoidon. Ensimmäisellä
hoitokerralla potilailla, joiden BMI oli yli 30 kg/m2, oli 68 % pienempi mahdollisuus syn-
nyttää lapsi verrattuna naisiin, joiden BMI oli alle 30 kg/m2 (Moragianni ym. 2012).
Rittenberg ym. arvioivat 33 julkaisua, joissa tutkittiin BMI:n vaikutusta IVF/ICSI-hoitojen
tuloksiin. Katsauksessa havaittiin lihavilla (BMI yli 30 kg/m2) ja myös ylipainoisilla (BMI
yli 25 kg/m2) naisilla pienempi todennäköisyys tulla raskaaksi ja synnyttää lapsi ja isompi
keskenmenoriski verrattuna normaalipainoisiin naisiin. Keskimäärin todennäköisyys syn-
nyttää lapsi oli 9 % pienempi ylipainoisilla ja 20 % pienempi lihavilla naisilla (Rittenberg
ym. 2011).
4.4 Elämäntavat
Yksittäisten elämäntapatekijöiden vaikutusta koeputkihedelmöityshoitojen onnistumiseen
on vaikea tutkia, koska tulokseen vaikuttavat samanaikaisesti monet muut edellä mainitut
tekijät, kuten ikä, BMI sekä lapsettomuuden etiologia. Muun muassa tutkimustulokset
stressin vaikutuksesta koeputkihedelmöityshoitojen onnistumiseen ovat ristiriitaisia. On
kuitenkin havaittu, että pitkään jatkunut stressi sekä korkea kortisolitaso voivat suurentaa
munarakkulanesteiden kortisolipitoisuutta ja täten häiritä munasolujen kypsymisympäris-
töä (An ym. 2011).
Terveet elämäntavat ovat tärkeät fertiliteetin säilymisen kannalta. Tupakointi heikentää
naisen luonnollista raskaaksi tulemista ja myös lapsettomuushoitojen tuloksia. Tupakasta
vapautuvat myrkylliset yhdisteet heikentävät munasarjojen sekä kohdun toimintaa. Lisäksi
tupakointi lisää istukan toimintahäiriöiden, ennenaikaisen synnytyksen ja sikiön kasvun
hidastuman riskiä.
Klonoff-Cohen arvioi 22 julkaisua, joissa tutkittiin tupakoinnin vaikutusta IVF-hoitojen
onnistumiseen. Tutkimustuloksissa oli eroja, mutta tupakoinnilla on kuitenkin vaikutusta
hoitotuloksiin. Tupakoivilla naisilla on huonompi todennäköisyys tulla raskaaksi, ja kes-
kenmenoriski on myös isompi (Klonoff- Cohen 2005).
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4.5 Muut syyt
Suomessa vuonna 2009 kaikista alkionsiirroista 47 % oli yhden alkion siirtoja (Hedelmöi-
tyshoidot THL 2011). On havaittu, että kahden alkion siirto ei paranna merkittävästi hoito-
tuloksia, ja monisikiöraskauksiin liittyy myös enemmän riskejä. Martikainen ym. vertasivat
yhden ja kahden alkion siirtoa IVF/ICSI-hoidossa. Tutkimuksessa yhden hoitosyklin jäl-
keen kahden alkion siirrolla raskaaksi tuli 47,1 % ja 32,4 % yhden alkion siirrolla. Kahden
alkion siirrolla ei siis saavuteta merkittävästi parempia hoitotuloksia (Martikainen ym.
2001 ).
Hedelmöityshoitojen onnistumiseen vaikuttaa myös hoitokertojen määrä. Toisaalta hedel-
möityshoidot aloittaneista pareista kuitenkin 23 % keskeyttää hoidot ennen kuin kaikki
hoitosyklit on tehty. Tärkeimpänä syynä keskeyttämiseen ovat hoitojen henkinen ja fyysi-
nen rasittavuus (Brandes ym. 2009).
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5. TUTKIMUS
5.1 Aineisto ja menetelmät
Aineisto kerättiin Kuopion yliopistollisen sairaalan lapsettomuusyksikön Doctorex-
rekisteristä vuosilta 1996–2007 ja synnytystiedot sairaalan synnytysrekisteristä. Aineisto
analysoitiin SAS- ja SPSS-tilasto-ohjelmilla, ja tilastollinen merkitsevyys määritettiin
Mann- Whitneyn testillä. Aineistoanalyysin tavoitteena oli vertailla onnistuneita ja epäon-
nistuneita IVF-hoitoja keskenään. Tutkimusryhmässä, jossa hoito onnistui eli johti lapsen
syntymään, on 415 naista. Toisessa ryhmässä on 789 naista, joilla raskaus ei alkanut hoi-
doilla. Yhteensä aineisto sisältää 2675 hoitokerran tiedot, joista 469 hoitoa tehtiin lapsen
saaneille naisille ja 2206 hoitoa naisille, jotka eivät saaneet lasta.
5.2 Tulokset
5.2.1 Tutkimusryhmän tiedot
Tutkimusryhmässä on 415 naista, jotka saivat lapsen koeputkihedelmöityshoidoilla. Vertai-
luryhmänä on 789 naista, jotka eivät saaneet lasta hoidoilla. Tutkimusryhmien välillä ei
ollut merkittävää eroa iässä eikä painoindeksissä (body mass index eli BMI). Painoindeksi-
tiedot oli kirjattu ainoastaan 100 naiselle, jotka saivat lapsen. Vertailuryhmässä tiedot oli
kirjattu 219 naiselle. Yleisimmät lapsettomuuden taustalla olevat syyt olivat kummassakin
ryhmässä ovulaatiohäiriöt, munanjohdinperäiset syyt ja selittämätön lapsettomuus. Lapset-
tomuuden etiologiatieto jäi puuttumaan 77 naiselta synnyttäneiden ryhmässä ja 134:ltä
vertailuryhmässä (taulukko 1).
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Taulukko 1 Tutkimusryhmän taustatiedot
*BMI merkitty 100:lle synnyttäneiden ryhmässä ja 219:lle raskaus ei alkanut ryhmässä
**Tieto puuttuu 77:ltä synnyttäneiden ryhmässä ja 134:ltä raskaus ei alkanut ryhmässä
5.2.2 Hoitojen tulokset
Taulukossa 2 on kaikkien annettujen hoitojen tiedot kerätty yhteen. Punktoitujen munarak-
kuloiden eli follikkelien sekä saatujen munasolujen määrä oli isompi onnistuneissa hoi-
doissa. Lisäksi alkioita päästiin pakastamaan enemmän onnistuneissa hoidoissa verrattuna
epäonnistuneisiin hoitoihin (taulukko 2).
Synnytys hoidoilla n=415 Raskaus ei alkanut n=789
Ikä
p-arvo= 0,008
32.1 ± 4.3 32.8 ±4.8
BMI (kg/m2)*
p-arvo = 0,376
23.2 ± 4.5 23.9 ± 5.1
lapsettomuuden syy 1. hoito-
kerralla (%)**
ovulaatiohäiriöt       112   (33.1)
munanjohdinperäinen 66 (19.5)
selittämätön               52   (17.5)
miehestä johtuva       44  (13.0 )
endometrioosi            42 (12.4 )
PCO                           11 (3.25 )
kohtuperäinen vika    3   (0.89)
hyperprolaktinemia   1    (0.30)
ovulaatiohäiriöt      197    (30.1)
munanjohdinperäinen132 (20.2)
selittämätön               98   ( 15.0)
endometrioosi            98   (15.0)
miehestä johtuva        87   (13.3)
PCO                            13  (1.98)
kohtuperäinen vika     8    (1.22)
hyperprolaktinemia     2    (0.31)
vasta-aineet                1     (0.15)
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11.0 ±9.2 6.5 ± 8.7 0.000
munasolujen luku-
määrä




5.5 ± 4.4 2.5 ± 3.6 0.000
jakautuneiden solu-
jen määrä
4.9 ± 4.2 2.0 ± 3.3 0.000
siirrettyjen alkioiden
määrä
1.9 ± 0.6 1.3 ± 0.9 0.000
pakastettujen alkioi-
den määrä
2.4 ± 3.3 0.9 ± 2.3 0.000
sulatettujen alkioi-
den määrä
0.3 ± 1.1 0.8 ± 1.7 0.076
5.2.3 Ensimmäinen hoitokerta
Taulukossa 3 on ensimmäisen hoitokerran tiedot. Annetuissa hoidoissa ei ollut merkittäviä
eroa. Ensimmäisellä kerralla IVF-hoito tehtiin 46,8 %:lle naisista raskaaksi tulleiden ryh-
mässä ja vertailuryhmässä 49,4 %:lle naisista. ICSI-hoito tehtiin 45,1 %:lle raskaaksi tul-
leiden ryhmässä ja 40 %:lle vertailuryhmässä.
Taulukko 3 Ensimmäisen hoitokerran tiedot
Raskaaksi tulleet n = 415
(52.6 %)
Raskaus ei alkanut n = 789
(47.4%)
IVF 194 (46.8 %) 390 (49.4 %)
ICSI 187 (45.1 %) 316 (40.0 %)
IVF/ICSI 30   (7.23 %) 75   (9.51 %)







63    (19.3 %)
3       (0.9 %)
9      (2.8 %)
325 (53.6 % )
150  (24.8 %)
9       (1.5 %)
12     (2.0%)
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Kuviossa 1 on esitettynä synnytysten suhteellinen osuus naista kohden. Annetuilla hoidoil-
la noin 62 % naisista ei saanut lasta. Noin 33 % synnytti yhden lapsen ja noin 4 % naisista
synnytti kaksi lasta.
Kuvio 1 Synnytysten suhteellinen osuus
6. POHDINTA
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Tämän työn tavoitteena oli selvittää, miten lapsen saaneiden ja hoidossa epäonnistuvien
parien IVF-hoitotulokset poikkeavat toisistaan. Aikaisempia samankaltaisia hoitotuloksia
vertailevia tutkimuksia on tehty vähän. Useissa tehdyissä tutkimuksissa arvioidaan ras-
kaaksi tulemista koeputkihedelmöityshoidoilla tai ensimmäisen hoitokerran onnistumista
eikä lopullista hoitotulosta eli todennäköisyyttä saada lapsi IVF-hoidoilla. Koeputkihedel-
möityshoitojen onnistumiseen vaikuttavia tekijöitä ovat tutkimusten mukaan ikä, paino,
lapsettomuuden etiologia sekä elämäntavat ja myös stressitekijät. Toisaalta tutkimuksissa
on yleensä arvioitu vain yhden tekijän vaikutusta hoitojen onnistumiseen eikä kaikkia niitä
mahdollisia tekijöitä, jotka voisivat vaikuttaa hoitojen lopputulokseen.
Tämän työn aineiston ongelmana oli, että Doctorex-lapsettomuusrekisterissä oli huonosti
tietoja saatavilla. Kyseiseen rekisteriin pitäisi kertyä kaikki tähänkin työhön tarvittavat
tiedot, koska sitä täytetään hoitojen myötä. Osittain puutteelliset tietojen kirjaukset johtu-
vat lääkäreiden kirjaamishaluttomuudesta ajanpuutteen takia kliinisen työn ohessa. Koska
laboratorio on käyttänyt työkalunaan samaa rekisteriä pakollisten solutietojen kirjaami-
seen, nämä tiedot ovat sieltä saatavilla täydellisinä.
Puutteellisten kirjausten vuoksi ikä, paino sekä lapsettomuuden syytiedot oli merkitty vain
osalle hoidon saaneista naisista. Myöskään elintavoista, kuten tupakoinnista, ei ollut tietoja
saatavilla. Nämä tiedot olisi pitänyt kerätä prospektiivisesti paremman tutkimusnäytön
saamiseksi tai kerätä takautuvasti sairauskertomusmerkinnöistä, mutta tätä ei kuitenkaan
pidetty mielekkäänä. Täten elintapojen vaikutusta hoitojen onnistumiseen ei voitu tässä
työssä arvioida.
Tutkimusten mukaan ikääntymisen on todettu vaikuttavan hedelmöityshoitojen tuloksiin,
ja todennäköisyys tulla raskaaksi heikkenee (Lintsen ym. 2007). Tässä työssä ei pystytty
osoittamaan iän vaikutusta hoitojen onnistumiseen. Lapsen saaneiden ja hoidoissa epäon-
nistuneiden naisten iässä ei ollut tilastollista eroa. Toisaalta tämän työn aineisto koski jul-
kisen terveydenhuollon puolella annettavia hoitoja, jolloin naisten ikäraja on noin 40 vuot-
ta. Yksityissektorilla hoidettavien naisten ikäraja on kuitenkin korkeampi.
Myöskään painoindeksissä ei ollut eroa ryhmien välillä, vaikka tutkimusten mukaan yli-
painoisilla naisilla on huonompi todennäköisyys tulla raskaaksi hedelmöityshoidoilla (Pan-
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dey 2010). Painotiedot oli kuitenkin kirjattu vain noin 24 %:lle lapsen saaneiden ryhmässä
ja noin 28 %:lle hoidoissa epäonnistuneille naisille. Painoindeksitiedot jäivät siis puutteel-
lisista tiedoista johtuen vain viitteellisiksi.
Yleisimmät lapsettomuuden syyt hoidettavilla naisilla olivat ovulaatiohäiriöt, munanjoh-
dinperäiset syyt, selittämätön lapsettomuus sekä miehestä johtuva lapsettomuus. Nämä
vastaavat myös kirjallisuudessa esitettyjä yleisimpiä syitä. Mielenkiintoista oli, ettei hoi-
doissa onnistuneiden ja epäonnistuneiden naisten välillä näyttänyt olevan eroa hoitoperus-
teissa. Tästä voisi päätellä, että IVF voidaan tarjota samoilla odotuksilla kenelle vain lap-
settomuuspotilaista.
Tässä työssä ei voitu perehtyä tarkemmin siihen, miten lapsettomuuden etiologia vaikuttaa
koeputkihedelmöityshoitojen onnistumiseen. Samasta aineistosta on kuitenkin tehty tutki-
muksia, joissa on selvitetty endometrioosipotilaiden ja polykystisista ovarioista kärsivien
naisten IVF-hoitotuloksia. Naisilla, joilla oli polykystiset ovariot, ei ollut merkittävää eroa
todennäköisyydessä saada lapsi IVF-hoidoilla vertailuryhmään verrattuna. Endometrioosin
vaikeusasteella havaittiin puolestaan olevan merkitystä, ja vaikeaa endometrioosia sairas-
tavilla naisilla todennäköisyys tulla raskaaksi oli huonompi (Kuivasaari-Pirinen ym. 2010,
Kuivasaari ym. 2005).
Onnistuneissa hoidoissa punktoitujen munarakkuloiden ja munasolujen määrä oli isompi
kuin epäonnistuneissa hoidoissa. Lapsen saaneilla naisilla oli oletettavasti enemmän pa-
rempilaatuisia alkioita, mutta alkioiden laatua ei tässä työssä arvioitu. Lisäksi alkioita pääs-
tiin pakastamaan enemmän naisilla, joilla hoito onnistui.
Tämän työn tutkimusaineistossa noin 30 % hoidettavista naisista sai lapsen. Hoitojen kes-
keyttäneistä naisista ei ollut tietoa saatavilla. Tehtyjen tutkimusten mukaan kuitenkin arvi-
oidaan, että noin 30–50 % naisista keskeyttää hoidot ennen kuin kaikki hoitosyklit on tehty
(Brandes ym. 2009, Kuivasaari ym. 2005). Jos arvioidaan hoitojen keskeyttäneiden naisten
määrän olleen samaa luokkaa tässä aineistossa, niin lapsen saaneiden naisten määrä olisi
saattanut olla isompi, jos kaikki hoidot olisi viety loppuun.
Kirjallisuudessa esitetään usein, että 50–80 % hoidetuista naisista saa lapsen. Suurin osa
näistä laskelmista perustuu arvioon, että onnistumismahdollisuus on joka kerta samanlai-
23
nen ja että potilaat jatkavat hoitoja loppuun saakka. Joka tapauksessa tässä työssä synnyt-
täneiden naisten määrä oli yllättävän pieni ja vaatii jatkoselvittelyjä. Tutkimus onnistuu
kuitenkin vain prospektiivisella kliinisen työn systemaattisella seurannalla.
Lapsettomuushoitojen onnistumiseen vaikuttavia tekijöitä pitäisi vielä jatkossa tutkia lisää.
Erityisesti lapsettomuuden etiologian vaikutusta IVF-hoitojen onnistumiseen on tutkittu
vähän. Lisäksi monet tutkimukset arvioivat todennäköisyyttä tulla raskaaksi, ja jatkossa
tutkimusten pitäisi myös enemmän arvioida lopullista tulosta eli lapsen saantia. Hoitoon
hakeutuvalle naiselle tai pariskunnalle pitäisi pystyä antamaan kuva hoitojen onnistumises-
ta. Tämä on kuitenkin vaikeaa, koska tilastot kerätään syklikohtaisesti, eikä ensimmäisen
epäonnistuneen hoitokerran jälkeen nykytiedon perusteella voida ennustaa, onnistuuko
hoito jatkossa. Hyvä kypsien munasolujen määrä on kuitenkin selkeä ennustetta parantava




Anttila L. Lapsettomuuden ennaltaehkäisy.Duodecim 2002;118:527–30.
An Y, Wang Z, Ji  H, Zhang Y, Wu K. Pituitary-adrenal and sympathetic nervous system
responses to psychiatric disorders in women undergoing in vitro fertilization treatment.
Fertil Steril 2011;96:404–8.
Brandes M, van der Steen JOM, Bokdam SB ym. When and why do subfertile couples
discontinue their fertility care? A longitudinal cohort study in a secondary care subfertility
population. Hum Reprod 2009;24:3127–35.
Dubuisson J-B, Fauconnier A, Deffarges J-V, ym. Pregnancy outcome and deliveries fol-
lowing laparoscopic myomectomy. Hum Reprod 2000;15:869–73.
Gupta  S,  Goldberg  JM,  Aziz  N,  Goldberg  E,  Krajcir  N,  Agarwal  A.  Pathogenic  mecha-
nisms in endometriosis- associated infertility. Fertil Steril 2008;90(2):247–57.
Hedelmöityshoidot 2009–2010. Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 28.4.2011.
www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/2011/Tr15_11.pdf
Heijnen EMEW, Eijkemans MJC, Hughes EG, Laven JSE, Macklon NS, Fauser BCJM. A
meta-analysis of outcome of conventional IVF in women with polycystic ovary syndrome.
Hum Reprod Update 2006;12:13–21.
Helmerhorst F, Perquin D, Donker D, Keirse M. Perinatal outcome of singletons and twins
after assisted conception: a systematic review of controlled studies.BMJ 2004;328:261–64.
Hippeläinen M. Milloin ja miten ovulaatioinduktiohoito? Suom Lääkäril 2009;64:375–81.
Härkki P, Heikkinen A-M, Setälä M. Endometrioosin nykyhoito. Duodecim 2011;127:
1837–47.
Johansson M, Adolfsson A, Berg M. Gender perspective on quality of life, comparisons
between groups 4–5.5 years after unsuccessful or successful IVF treatment. Acta Obst Gyn
2010;89:683–91.
Jokimaa V. Koeputkihedelmöityshoitojen välittömät komplikaatiot.Duodecim
2006;122:434–40.
Jorgensen N, Vierula M, Jacobsen R ym. Recent adverse trends in semen quality and testis
cancer incidence among Finnish men. Int J Androl 2011;34:37–48.
Klonoff-Cohen H. Female and male lifestyle habits and IVF: what is known and unknown.
Hum Reprod Update 2005;11:180–204.
Kobayashi H, Nagao K, Nakajima K.Focus issue on male infertility. Julkaistu verkossa
1.12.2011.
Koskimies A, Savander M, Nordström A-M, Kurunmäki H. Siittiöiden DNA:n vauriot ja
miehen hedelmättömyys. Duodecim 2010;126(24):2837–42.
25
Krausz C. Male infertility: pathogenesis and clinical diagnosis. Best Pract Res Clin Endo-
crinol Metab. 2011;25:271–85.
Kuivasaari P, Hippeläinen M, Anttila M, Heinonen S. IVF/ICSI outcome: stage III/IV en-
dometriosis worsens cumulative pregnancy and live-born rates. Hum Reprod
2005;20:3130–35.
Kuivasaari-Pirinen P, Hippeläinen M, Hakkarainen H, Randell K, Heinonen S. Cumulative
baby  take-home  rate  among  women  with  PCOS  treated  by  IVF.  Gynecol  Endocrinol
2010;26:582–89.
Kuivasaari-Pirinen P, Raatikainen, Hippeläinen M, Heinonen S. Adverse outcomes of
IVF/ICSI pregnancies vary depending on aetiology of infertility. Obstet Gynecol 2012;2.
Levitas E, Lunenfeld E, Weisz N ym.Relationship between age and sperm concentration:
analysis of 6022 semen samples. Andrologia 2007;39:45–50.
Lintsen AM, Eijkemans MJ, Hunault CC ym. Predicting ongoing pregnancy chances after
IVF and ICSI a national prospective study. Hum Reprod 2007;22:2455–62.
Lintsen AM, Pasker-de Jong PC, de Boer EJ ym. Effects of subfertility cause, smoking and
body weight on the success rate of IVF. Hum  Reprod 2005;7:1867–75.
Maheshwari  A,  Stofberg  L,  Bhattacharya  S.Effect  of  overweight  and  obesity  on  assisted
reproductive technology—a systematic review. Hum Reprod 2007;13:433–44
Malin M, Räikkönen O. Naisten kokemuksia hedelmättömyyden hoidosta - Roosaa ja ve-
renpunaista. Teoksessa Sihvo S, Koponen P, toim. Perhesuunnittelusta lisääntymistervey-
teen. Palvelujen käyttö ja kehittämistarpeet. Stakes Raportteja 220. Helsinki: Stakes
1998:65–79.
Martikainen H, Tiitinen A, Tomas C ym.One versus two embryo transfer after IVF and
ICSI: a randomized study. Hum Reprod 2001;16(9):1900–3.
Menken J, Trussel J, Larsen U. Age and fertility. Science 1986;233:1389–94
Miettinen A ja Rotkirch A. Milloin on lapsen aika? Lastenhankinnan toiveet ja esteet. Per-
hebarometri 2008. Väestöliitto, Väestöntutkimuslaitos julkaisuja. Katsauksia E 34. Helsin-
ki: Väestöntutkimuslaitos 2008.
Moragianni VA, Jones SM, Ryley DA. The effect of body mass index on the outcomes of
first assisted reproductive technology cycles. Fertil Steril 2012;98:102–8.
Notkola I-M. Uutta tietoa hedelmättömyyden yleisyydestä. Suom Lääkäril 1995;50:865–
70.
Pandey S, Pandey S, Maheshwari S, Bhattacharya S.The impact of female obesity on the
outcome of fertility treatment. J Hum Reprod Sci 2010;3:62–7.
26
Perinataalitilasto- Synnyttäjät, synnytykset ja vastasyntyneet. Terveyden ja hyvinvoinnin
laitos. Tilastoraportti 11.10.2011. www.stakes.fi/tilastot/tilastotiedotteet/2011/Tr27_11.pdf
Poikkeus P, Gissler M, Unkila-Kallio L, Hyden-Granskog C, Tiitinen A. Obstetric and
neonatal outcome after single embryo transfer. Hum Reprod 2007;16:1–7.
Raatikainen K, Heiskanen N, Heinonen S. Transition from overweight to obesity worsens
pregnancy outcome in a BMI-dependent manner. Obesity 2006;14:165–71.
Rittengerg V, Seshadri S, Sunkara SK, Sobaleva S, Oteng-Ntim E, El-Toukhy T. Effect of
body mass index on IVF treatment outcome: an updated systematic review and meta-
analysis. Reprod Biomed Online 2011;23:421–39.
Ritzén E. Martin, Bergh A, Bjeknes R ym. Nordic consensus on treatment of undescended
testes. Acta Paediatr 2007;96:638–43.
Sainio S, Klemetti R, Hemminki R, Gissler M. Yli 40-vuotiaan naisen raskaus. Suom
Lääkäril 2010;65:3129–34.
Shah DK, Missmer SA, Berry KF, ,Racowsky C, Ginsburg ES. Effect of obesity on oocyte
and embryo quality in women undergoing in vitro fertilization. Obstet Gynecol
2011:118:63–70.
Stewart L, Holman CD ,Hart R, Finn J, Mai Q, Preen D. How effective is in vitro fertiliza-
tion, and how can it be improved? Fertil Steril 2011;95:1677–83.
Taskinen S, Hovatta O, Wikström S. Early treatment of cryptorchidism, semen quality and
testicular endocrinology. J Urol 1996;156: 82–4.
Te Velde ER, Eijkemans R, Habbema HDF. Variation in couple fecundity and time to
pregnancy, an essential concept in human reproduction. Lancet 2000;355:1928–9.
Tiitinen A, Hovatta O, Kujansuu E, Gissler M, Koskimies A. Hedelmöityshoidot Suomes-
sa. Duodecim 1998;114:2219–24.
Tiitinen A. Lapsettomuuden hoidon valinta. Duodecim 2002;118: 517–21.
Tiitinen A. Lapsettomuus. Lääkärin käsikirja.17.4.2009.
Tinkanen H. Kaikututkimus lapsettomuuden diagnostiikassa. Duodecim 2002;118:503–08.
Tulppala M. Lapsettomuuden tuska. Duodecim 2002;118:531–36.
Veleva  Z,  Tiitinen  A,  Vilska  S  ym.  High  and  low  BMI  increase  the  risk  of  miscarriage
after IVF/ICSI and FET. Hum Reproduction 2008;23:878–84.
